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Labor induction on term LGA fetus

전북대학교 의학전문대학원 산부인과

정 영 주

서  론

부당중량아 (large for gestational age)는 재태연령에 대한 출산 체중이 90 백분위수 (percentile) 이상인 경우이

며, 거대아 (macrosomia)는 재태연령과 상관없이 일반적으로 4,000 g 이상인 태아나 신생아로 정의한다.1 거대아의 

빈도는 인구집단에 따라 다양하며 4,000 g 이상인 경우는 모든 출산아의 5~20% 정도이다.1 거대아는 정상 체중아에 

비해 견갑난산과 분만 손상이 증가할 뿐만 아니라 제왕절개술, 산도열상, 산후출혈도 증가하게 된다.2 만삭임신에서 

임신이 진행될수록 거대아의 빈도가 증가하므로, 1983년 Boyd는 임신 36~38주에 초음파검사로 태아 체중을 예측하

여 부당중량아이면 거대아가 되기 전에 유도분만을 시행하자고 제안하였다.3

유도분만이란 자발적인 분만 진통이 시작되기 전에 임신을 종결시키기 위해 인위적으로 자궁수축을 일으키는 것을 

말한다. 유도분만은 산과의사와 임신부에게 분만 계획을 세울 수 있게 하여, 모든 의료진이 근무하는 주중의 낮 시간

에 맞추어 분만을 조절할 수 있다는 장점이 있다. 최근 미국의 통계를 보면 지난 10년간 유도분만율은 1990년 9.5%

에서 2004년 22.1%로 두 배 이상 증가하였다.4 증가 이유로는 자궁경부 숙화 약제사용의 용이성, 산전 태아 감시 

증가, 의료사고에 대한 압박감, 의사의 편리성, 정확한 분만예정일 예측 등이 제시되었다.5,6 일반적으로 임신이 진행

될수록 발생할 수 있는 임신중독증, 양수과소증, 자궁내 태아사망 등을 유도분만에 의해 감소시킬 수 있다는 것은 

잘 알려진 사실이다.7 

1983년 Boyd가 만삭임신에서 부당중량아에 대한 유도분만을 제안한 이후,2 임신부와 신생아의 예후를 향상시킬 

목적으로 유도분만이 많이 시행되어 왔다. 이와 더불어 유도분만의 임상적 유용성을 알아보고자 후향적 방법에 의한 

연구들이 보고되었다. 그러나 결과는 기대와 다르게, 신생아 이환율에는 차이가 없으면서, 입원기간이 연장되고 오

히려 제왕절개술이 증가된다고 하였다.8-10 2002년 Sanchez-Ramose 등은 후향적 연구와 무작위 전향적 연구로 분

류한 후에 메타분석을 시행하여 두 연구방법 사이에 견갑난산과 신생아 이환율에는 차이가 없었으나, 무작위 전향적 

연구에서 유도분만이 제왕절개술을 증가시킨다는 것은 확인되지 않았다고 하였다. 또한 2009년 Irion과 Boulvain은 

무작위 전향적 연구들의 메타분석에서 유도분만군과 기대요법군 사이에 제왕절개술의 비율에 차이는 없었으며, 견갑

난산과 분만 손상이 아주 적은 수이긴 하지만 기대요법군에서만 발생하였다고 하여, 이전의 후향적 연구와는 상당히 

다른 결과를 보여주였다.12

따라서 본 연제에서는 만삭임신에서 부당중량아에 대해 유도분만을 시행할 수 있다는 것을 주제로 부당중량아의 

예측, 유도분만 성공의 예측인자, 부당중량아에서 조기유도분만(early induction of labor)이 임신부와 신생아 예후

를 향상시킬 수 있는가에 대해 문헌 고찰을 통하여 알아보고자 한다.
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Fig. 1. Mean errors (±1SD) in estimated fetal weight in high birth weight populations. Errors expressed in grams (□) 

were converted to percentages using a nominal mean birth weight of 4500 g. (Duddly NJ; 2005)

본  론

1. 태아 체중 예측

태아체중을 예측하는 방법에는 초음파검사, 임상적 측정 (복부촉진, 자궁저부 측정), 그리고 임신부 측정법이 있

다. 그러나 이들 각각의 예측 정확도에 대하여 여전히 논란이 많은 상태이다. 2005년 Chauhan 등은 태아 체중 예측 

정확도를 알기 위해 메타 분석을 시행하였는데, 합병증이 없는 임신부의 경우 거대아 진단에 있어서 초음파 방법과 

임상적 측정에 의한 예측 정확도 (posttest probability: 각각 15~79%, 40~52%)는 부정확하기 때문에, 거대아에서 

유도분만은 적응증이 아니라고 하였다.2

초음파검사의 태아 체중 예측 정확도에 영향을 주는 인자들은 검사자의 술기, 측정 장비, 측정 공식 (formula), 

연구 대상의 인종과 출생체중 분포, 임신부 요인 등이 있다. 2005년 Duddly는 메타 분석에서 부당경량아군에서는 

계통오차 (systematic error)와 유발오차 (random error)의 변동 (variation)이 매우 크고, 부당중량아군에서는 실

제보다 낮게 측정되는 경향이 있다고 하였다 (Fig. 1).13 계통오차와 유발오차는 주로 측정 방법 (measurement 
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Outcome Predictor Studies N LR* 95% CI

Successful induction BS 7 1083 2.10 1.67-2.64

TVUS 7 1089 1.82 1.51-2.20
* LR=Likelihood ratio, fixed effects model.

CI=confidence interval.

TVUS=transvaginal ultrasound.

BS=Bishop score. (Crane JM; 2006)

Table 2. Meta-analysis of BS and TVUS in Predicting Successful Labor Induction

Maternal diabetes Excessive weight gain

Maternal impaired glucose intolerance Male fetus

Multiparity Parental stature

Previous macrosomic infant Need for labor augmentation

Prolonged gestation Prolonged second stage

Maternal obesity

(Zamorski MA and Biggs WS; 2001)

Table 1. Risk factors for fetal macrosomia

Outcome Predictor Studies N LR* 95% CI

Successful induction BS 4 355 2.62 1.88-3.64

fFN 6 572 1.49 1.20-1.85
* Likelihood ratio (LR), fixed effects model.

fFN=fetal fibronectin.

BS=Bishop score. (Crane JM; 2006)

Table 3. Meta-analysis of BS and fFN in Predicting Successful Labor Inductiona

method)과 검사자의 변동성 (variability)에 의해 발생하므로 측정방법의 표준화와 검사자의 측정 훈련이 필요하다

고 하였다. 이를 위해 반복 측정하여 평균값을 사용하거나, 장비의 일정한 정도관리, 측정방법의 적절한 선택, 영상 

화질의 향상, 측정 수준의 주기적인 감사와 같은 노력을 하면 변동성을 줄일 수 있다고 하였다. 이와 더불어 새로운 

방식의 태아 체중 예측 공식이 필요하다고 하였다. 

2007년 Nahum과 Stanislaw는 기존의 생물학적 계측인자 조합에다 거대아 위험인자를 같이 고려하여 새롭게 만

든 공식으로 거대아를 예측을 하였을 때, 민감도 75%, 특이도 93%, 양성예측도 67%, 음성예측도 95%, 우도비 

(likelihood ratio) 10.3, 그리고 거대아와 비거대아의 분류 정확도는 90%라고 하였다.14 그러나 이들 방법의 임상적 

유용성은 아직 검증이 안된 상태이다. 따라서 태아 체중 예측에 의해 분만 방법을 결정할 때에는, 초음파검사에 대한 

지나친 의존은 피해야 하며 거대아의 위험인자 (Table 1)가 있는지 검토해 보고 자궁저부 높이 측정과 복부 촉진, 

가능하다면 임신부예측 방법도 같이 고려하는 것이 필요하다고 하겠다.15-17 

2. 유도분만 성공의 예측인자

1964년 Bishop은 유도분만 전에 골반검사를 통하여 자궁경부 상태를 평가할 수 있는 Bishop 채점 방식 (Bishop 

scoring system)을 제안하였다.18 이후 Bishop score는 Burnett에 의해 수정되어 지금까지 매우 유용하게 사용되고 

있다.19 2006년 Crane은 메타분석에서 Bishop score와 질식 초음파에 의한 유도분만 성공의 예측 우도비는 각각 

2.10, 1.82이고 (Table 2), Bishop score와 태아섬유결합소 (fetal fibronectin)의 우도비는 각각 2.62, 1.49로 보고

하였다 (Table 3).20 
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Fig. 2. Induction versus Expectant management, Cesarean section. (Irion O and Boulvain M; 2009)

따라서 질식초음파와 태아섬유결합소가 유도분만 성공을 예측할 수 있지만 Bishop score에 비해 예측도가 낮다고 

하였다. 

Bishop score를 5점 미만과 5점 이상으로 나누었을 때 유도분만 후 제왕절개술의 비율은 각각 31.5%, 18.1%로, 

불량한 자궁경부 (unfavorable cervix)의 미분만부에서는 제왕절개술의 위험도가 증가한다고 하였다.21 따라서 

Bishop score가 4~6점 미만이면 불량한 자궁경부로 분류하여 유도분만 전에 반드시 자궁경부 숙화를 선행하여야 

한다.22 

3. 부당중량아의 유도분만이 임신부와 신생아 예후에 미치는 영향

거대아는 정상 체중아에 비해 아두골반불균형, 제왕절개술, 그리고 견갑난산과 분만손상이 증가하며, 또한 거대아

의 등급 (grade 1-3)에 비례하여 합병증이 증가한다.23 태아체중은 임신 37주 이후 1주마다 230 g씩 증가하며,24 거

대아의 빈도는 임신 37주에 2%, 임신 40주에 12%, 임신 42주에 21%로 임신이 지속될수록 증가한다.3 따라서 만삭 

임신에서 거대아가 의심될 때 조기유도분만은 기대요법에 비해 거대아와 그에 따른 태아 손상을 줄일 수 있다고 하였

다.3

그러나 기대와는 다르게, 거대아의 유도분만에 대한 대부분의 후향적 연구들은 신생아 이환율에 차이는 없으면서, 

입원기간이 연장되고 제왕절개술이 증가된다고 하였다.8-10 따라서 2001년 미국산부인과학회 (ACOG)에서 거대아는 

유도분만의 적응증이 아니며 자연진통이 올 때까지 기대요법을 하도록 권유하였다.16 Ben-Harosh 등은 후향적 코호

트 연구에서 유도분만군이 자연진통군에 비해 제왕절개술의 비율은 높았으나 교란 인자를 보정하였을 때, 미분만부

와 산모연령만이 제왕절개술 증가와 관련이 있다고 하였다. 따라서 거대아가 의심되어 유도분만을 시행한다면 다분

만부에서만 시행해야 한다고 하였다.25

2002년 Sanchez-Ramose 등은 연구방법에 따라 후향적 연구와 무작위 전향적 연구로 분류하여 메타분석을 시행

하였다.11 두 연구방법 사이에 견갑난산과 신생아 이환율에는 차이가 없었으나, 무작위 전향적 연구에서 유도분만이 

제왕절개술을 증가시킨다는 것은 확인되지 않았다고 하였다. 

2007년 Caughey는 후향적 연구들을 분석한 결과, 연구 방법에 문제가 있음을 지적하였다.26 이들 후향적 연구는 

기대요법이 아닌 자연진통에 있는 임신부로 대조군으로 비교하여, 제왕절개술을 포함한 다른 연구 결과에 매우 심각

한 영향을 미쳤다는 것이다. 이러한 주장의 타당성은 후향적 연구와 전향적 연구 결과가 일치하지 않는다는 점에서 

근거를 찾을 수 있다. 2009년 Irion과 Bolulvain은 당뇨가 합병되지 않은 임신부에서 거대아의 유도분만에 대한 3개

의 무작위 전향적 연구들을 메타분석한 결과, 유도분만이 기대요법에 비해 제왕절개술의 비교 위험도는 95% 신뢰구
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Fig. 3. Induction versus Expectant management, Birth weight>4,000g. (Boulvain M, et al; 2009)

Fig. 4. Induction versus Expectant management, Shoulder dystocia. (Boulvain M, et al; 2009)

간에서 유의하지는 않았으나 0.96이었고 주산기 이환율에는 차이가 없다고 하였다 (Fig. 2).12 한 개의 연구에서는 

기대요법군에서만 액와신경마비 2예, 골절이 4예 있었다고 하였다. 다른 두 개의 연구에서는 유도분만군의 재태연령

이 40주, 태아 체중이 4,000 g 이상 거대아인 경우로 기대요법군과 비슷하였다고 하였다. 

한편, 당뇨가 합병된 임신부는 따로 분리하여 유도분만에 대한 연구를 시행하고 있다. 그 이유는 태아 머리에 비해 

태아 가슴과 어깨가 불균형적인 성장을 하여 견갑난산과 분만손상 위험이 비교적 높기 때문이다. 2009년 Bolulvain

등은 당뇨가 있는 임신부를 대상으로 시행한 무작위 전향적 연구들의 메타분석에서 유도분만군과 기대요법군에서 제

왕절개술의 차이는 없었으나, 유도분만군에서 거대아의 위험이 감소하였고 (Fig. 3), 기대요법군에서만 3명의 견갑

난산이 있었다고 하였다 (Fig. 4).27

이상과 같이 무작위 전향적 연구를 메타분석한 결과는 후향적 연구에 비해 비교적 긍정적인 결과를 보여주었다. 

또한 유도분만군이 재태연령 40주 이전이고, 거대아가 되기 전이었다면, 제왕절개술 비율이 더 낮아질 수 있었다는 

것을 추측해 볼 수 있다.

결  론

만삭임신에서 부당중량아의 유도분만이 임신부와 신생아 예후에 미치는 영향을 평가하기 위해 무작위 전향적 연구

를 메타분석해 본 결과, 후향적 연구와는 다르게 제왕절개술 비율의 증가는 없었고, 통계학적 차이는 없었으나 기대
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요법군에만 분만손상이 발생하였음을 알 수 있었다. 그러나 지금까지 보고된 무작위 연구들은 연구대상 수가 너무 

적다는 한계가 있어 현재 대규모의 무작위 연구가 진행되고 있다.28 

결론적으로, 이미 거대아가 된 상태의 유도분만은 견갑난산과 신생아 이환율이 증가되고 유도분만이 실패할 가능

성이 높아지기 때문에, 산전에 거대아의 위험인자가 있는지를 살펴보고, 임신 36주~38주 사이에 부당중량아를 잘 

선별하여, 거대아가 되기 전에 조기유도분만을 시행한다면 임신부와 신생아의 예후를 향상시킬 수 있을 것이다.
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